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PRACOWNIA CZYNNA PN-CZW 7:30-19.30
PT 7:30-18:00
Data: ..oocveeeieiieiiieeeees
Jednostka kierujaca
IMIE I NAZWISKO: .ottt PESEL: ..o,
PROSZE O BADANIE RTG*: OKOLICA ZEBOW: ..................

*wlasciwe zaznaczy¢ X

5-001 RTG wewnatrzustne cyfrowe na CD

5-006 RTG wewnatrzustne zgryzowe szczeki na CD

5-006 RTG wewnatrzustne zgryzowe zuchwy na CD

5-0061 RTG wewnatrzustne skrzydt-zgryzowe na CD

5-0032 RTG stawow skroniowo-zuchw.czynnosciowe na CD
5-0092 RTG cefalometryczne cyfrowe na ptycie CD

5-0093 RTG reki na CD

5-011 RTG pantomograficzne cyfrowe na ptycie CD

5-201 CBCT szczeki i zuchwy na CD

5-202 CBCT stawow skroniowo-zuchwowych (czynnosciowe) na CD
5-203 CBCT twarzoczaszki ("duzy skan") na CD

5-207 MicroCT na CD

5-208 CBCT szczeki (1 tuk) na CD

5-209 CBCT zuchwy ( 1 tuk) na CD
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pieczatka i podpis lekarza
odbierajacego o$wiadczenie i decydujacego o wykonaniu badania
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Oswiadczenie o zgodzie na udzielenie swiadczenia zdrowotnego: badanie RTG/CBCT

Otrzymalem/am pisemna informacj¢ na temat sposobu wykonania oraz ewentualnego ryzyka zwiazanego z wykonaniem badania, z
ktéra zapoznatem si¢ i ktéra zrozumiatlem/am. O$wiadczam, Ze lekarz kierujacy dodatkowo przeprowadzil ze mng rozmowg, podczas ktdrej
poinformowal mnie wyczerpujaco o zleconym badaniu diagnostycznym - sposobie jego wykonania oraz ewentualnym ryzyku.
Udzielitem/am lekarzowi informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia. Mam §wiadomos$¢, ze promieniowanie rtg moze mie¢ niekorzystny
wplyw na organizm ludzki.

Wyrazam zgode**/nie wyrazam zgody** na wykonanie zleconego badania RTG/CBCT
POAPIS PACTEILA. c..cveeneeevieiiriierieeie ettt ettt

W razie koniecznosci wyrazenia zgody przez przedstawiciela ustawowego zamiast pacjenta (pacjenci matoletni lub
ubezwlasnowolnieni) dane przedstawiciela ustawowego:
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* Zaznaczy¢ wilasciwe** Niepotrzebne skresli¢



